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Актуальность. Красный плоский лишай (КПЛ) 
входит в  группу папулосквамозных дермато-
зов. Возникновение этого наиболее частого 
лихеноидного дерматоза связано с  аутоиммун-
ным разрушением базальных кератиноцитов. 
В  терапии КПЛ используются  системные кор-
тикостероиды, цитостатики, иммуносупрессан-
ты, ароматические ретиноиды, ПУВА-терапия, 
а также биологичеcкие препараты (ретуксимаб, 
эфализумаб), применение которых недостаточ-
но эффективно и  сопровождается множеством 
побочных эффектов и осложнений. Цель – изу-
чение эффективности экстракорпоральной фо-
тохимиотерапии (ЭФХТ) при распространенном 
типичном и атипичном КПЛ. Материал и мето-
ды. Проведено проспективное когортное иссле-
дование с  активным контролем. Тридцать три 
пациента с различными формами красного пло-
ского лишая, получавшие лечение с  примене-
нием ЭФХТ, были разделены на 2 группы:  в пер-
вую группу вошли 19  пациентов с  типичным 
распространенным (в  том числе подострым 
и  хроническим) КПЛ, во вторую  – 14  больных 
атипичным (пигментный, фолликулярный, ги-
пертрофический, эрозивно-язвенный, вульво-
вагинально-гингивальный синдром) КПЛ. Для 
проведения ЭФХТ за 2  часа до процедуры па-
циент принимал 8-метоксипсорален, затем на 
клеточном сепараторе Haemonetics MCS+ про-
изводилось выделение мононуклеарных клеток, 
которые подвергались облучению ультрафио-
летового света спектра А (с длиной волны 320–
400  нм), после чего моноцитарная масса реин-
фузировалась пациенту. Курс лечения составлял 
4 процедуры, которые проводились через день. 
Результаты. У каждого из 33 больных был отме-
чен положительный клинический эффект и впол-
не удовлетворительная переносимость ЭФХТ. 
При этом у пациентов с распространенным по-
дострым типичным КПЛ ЭФХТ способствовала 
активации естественных механизмов иммуно-
супрессии (корреляционная зависимость между 
CD8+ и  HLA-DR+, а  также между CD8+ и  CD11b+ 
отсутствовала: r = 0,52 (р > 0,05) и r = 0,35 (р > 0,05) 
соответственно), а  у  больных с  распространен-
ным хроническим КПЛ  – восстановлению про-
цессов иммунологической толерантности к соб-
ственным антигенным структурам организма 
(отмечено сохранение корреляции между CD16+ 
и CD11b+ и ее снижение между CD16+ и HLA-DR+: 
r = 0,77 (p < 0,05) и r = 0,62 (p > 0,05) соответствен-
но). Заключение. Полученные данные подтвер-
ждают высокую клиническую эффективность 
ЭФХТ и  ее патогенетическую направленность 
на ранних и поздних сроках распространенного 
типичного КПЛ.
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Красный плоский лишай (КПЛ)  – ча-стый воспалительный дерматоз, пато-генез которого связан с аутоиммунным разрушением Т-клетками базальных 
кератиноцитов, измененных вируcными, лекар-
ственными агентами или другими аллергенами 
[1]. В лечении КПЛ используют системные корти-
костероиды, цитостатики, иммуносупрессанты, 
ароматические ретиноиды, ПУВА-терапию [2, 3], 
а также биологичеcкие препараты, такие как ре-
туксимаб и  эфализумаб [4, 5], применение кото-
рых не только недостаточно эффективно, но и со-
провождается множеством побочных эффектов 
и осложнений [6].
С конца 1970-х годов несомненный вклад 
в  лечение больных КПЛ внесла фотохимиотера-
пия, основанная на приеме внутрь фотосенси-
билизатора 8-метоксипсоралена и  последующем 
облучении кожи ультрафиолетовыми лучами 
спектра А (ПУВА-терапия) [3]. И хотя этот метод 
обеспечивает не только местное, но и  систем-
ное воздействие, он недостаточно эффективен 
при распространенных кожных и  тяжелых эро-
зивных поражениях полости рта, а  применение 
для достижения полного клинического эффекта 
больших кумулятивных доз ультрафиолетового 
излучения (7,2–23,9  Дж/см²) существенно повы-
шает канцерогенную опасность [7]. 
Вследствие этого наше внимание привлекла 
экстракорпоральная фотохимиотерапия (ЭФХТ), 
эффект которой основан на биологическом дей-
ствии 8-метоксипсоралена и  ультрафиолетового 
излучения спектра А на мононуклеарные клетки, 
отобранные с помощью цитафереза и реинфузи-
рованные пациенту. Этот метод адоптивной (от 
англ. adoptive – восприимчивый) иммунотерапии 
с успехом применяется при Т-клеточной лимфо-
ме кожи, целом ряде аутоиммунных заболеваний 
(пузырчатке, системной склеродермии, систем-
ной красной волчанке), атопическом дерматите, 
псориазе, хронической форме болезни Лайма 
и т.д. [8, 9].
Однако данные об эффективности ЭФХТ при 
КПЛ основаны только на отдельных сообщениях. 
A.D. Guyot и соавт. отмечали высокую клиниче-
скую эффективность ЭФХТ в лечении 12 больных 
КПЛ (в том числе при процессе, резистентном 
к системной кортикостероидной терапии и при-
ему циклоспорина), сопровождавшуюся сниже-
нием количества лимфоцитов периферической 
крови [10]. A.S.  Marchesseau-Merlin и  соавт. по-
лучили эффект у  2  больных КПЛ [11]. В  работе 
C. Kunte и соавт. ЭФХТ проводилась в комплексе 
с наружными препаратами у 4 пациентов и также 
зарегистрирована высокая эффективность мето-
да, при этом ЭФХТ применялась не только при 
генерализованном типичном КПЛ кожи, но и при 
эрозивном КПЛ полости рта [12, 13]. 
Целью настоящего исследования было изуче-
ние эффективности ЭФХТ при распространен-
ном типичном и атипичном КПЛ.
Материал и методы
Проведено проспективное когортное исследова-
ние с  активным контролем. Проведение иссле-
дования одобрено независимым комитетом по 
этике при ГБУЗ МО «Московский областной на-
учно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского» (протокол № 6 от 12 де-
кабря 2013  г.). При проведении клинико-лабора-
торных исследований соблюдались этические 
принципы, принятые Хельсинкской деклараци-
ей Всемирной медицинской ассоциации (World 
Medical Association Declaration of Helsinki, 1964, 
редакция 2000 г.).
Тридцать три пациента с  различными фор-
мами красного плоского лишая, получавшие 
лечение с  применением ЭФХТ,  были разделены 
на 2  группы. Группу больных с  типичным рас-
пространенным КПЛ составили 19  пациентов 
в возрасте от 24 до 72 лет, в том числе 6 мужчин 
и 13 женщин со средней давностью заболевания 
9,8 ± 4,3 года. Из них 17 безуспешно или с непро-
должительным эффектом лечились ранее си-
стемными кортикостероидами (5  пациентов), 
препаратами хинолинового ряда в качестве моно-
терапии либо в сочетании с антибиотикотерапи-
ей тетрациклином (10 и 2 пациента соответствен-
но). По клиническим формам КПЛ пациенты 
распределялись следующим образом: в 6 наблю-
дениях патологический процесс поражал только 
кожу, в  4  – кожу и  слизистые оболочки полости 
рта, в  2  – кожу и  слизистые оболочки половых 
органов, в 6 – кожу, а также слизистые оболочки 
полости рта и половых органов, в 1 – только сли-
зистые оболочки половых органов.
Группа из 14 больных атипичным КПЛ вклю-
чала 6  мужчин и  8  женщин в  возрасте от  32 
до 68 лет с давностью заболевания 14,3 ± 4,5 года. 
В 11 случаях отмечалось поражение кожи и сли-
зистых оболочек, в  том числе у  4  пациентов  – 
кожи и  слизистых оболочек полости рта, у  3  – 
кожи и  слизистых оболочек половых органов, 
у 4 – кожи, а также слизистых оболочек полости 
рта и половых органов. В 3 наблюдениях из этой 
группы процесс затронул слизистые оболочки по-
лости рта и половых органов. Кроме того, в 4 слу-
чаях наблюдалось поражение ногтей, в том числе 
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у  2  больных с  вульвовагинально-гингивальным 
синдромом.
При гипертрофическом КПЛ (2  случая) вы-
сыпания в  области нижних конечностей были 
представлены множественными бляшками диа-
метром от 5 до 20 см с бородавчатыми разраста-
ниями на поверхности. В 1 наблюдении в процесс 
вовлекалась слизистая оболочка полости рта, еще 
в  1  имело место поражение слизистых оболочек 
полости рта и половых органов.
У 3  пациентов с  пигментным КПЛ высыпа-
ния характеризовались интенсивно пигментиро-
ванными лихеноидными папулами и  бляшками 
диаметром до 5  см, расположенными в  кожных 
складках, на шее, в  области боковых поверхно-
стей туловища, голенях, пациентов беспокоил не-
значительный зуд. В 1 случае в процесс вовлека-
лись слизистые оболочки полости рта и половых 
органов, у 2 больных отмечалось поражение сли-
зистых оболочек только половых органов.
В 1  наблюдении диагностирован инвертиро-
ванный пигментный КПЛ. У этого пациента вы-
сыпания располагались на верхних конечностях, 
в подмышечных впадинах и на слизистой оболоч-
ке твердого нёба, где имелся гипертрофический 
КПЛ. Отмечена также выраженная продольная 
исчерченность ногтей.
При фолликулярном КПЛ (2 случая) высыпа-
ния были представлены интенсивно зудящими 
распространенными мелкими фолликулярными 
узелками на туловище и  волосистой части голо-
вы. У одного пациента в процесс были вовлечены 
слизистая оболочка половых органов и ногтевые 
пластинки (онихорексис), у  второго  – слизистая 
полости рта.
Зарегистрирован 1  случай атрофического 
КПЛ. На коже процесс был представлен очага-
ми поверхностной атрофии с  перламутровым 
оттенком и  западающей центральной частью, 
замещающейся беловатой рубцовой атрофией; 
на слизистой оболочке полости рта – экссудатив-
но-гиперемической формой.
Эрозивно-язвенные поражения полости рта, 
красной каймы губ и гениталий были у 2 больных 
с лихеноидными папулами на туловище и несмо-
тря на получаемую системную кортикостеро-
идную и  другую терапию не заживали до 6  лет, 
а при вульвовагинально-гингивальном синдроме 
(3 случая) – до 10 лет.
В целом отсутствие эффекта от проводимой 
ранее терапии имело место в  12  случаях, в  том 
числе от системной кортикостероидной тера-
пии  – у  7  больных, от терапии препаратами хи-
нолинового ряда  – у  3, от сочетания препаратов 
Таблица 1. Динамика иммунологических показателей в группе больных подострым типичным красным плоским лишаем
Маркер Здоровые доноры Этап обследования пациента
до ЭФХТ после ЭФХТ p
Лимфоциты, % / 10⁹/л 24 ± 3,2 / 1,2 ± 1,3 29,9 ± 8,56 / 1,81 ± 0,52 27,8 ± 13,1 / 1,53 ± 0,72
CD3, % / 10⁹/л 62,8 ± 1,2 / 0,75 ± 0,01 73,4 ± 7,7 / 1,33 ± 0,14 68,5 ± 7,85 / 1,05 ± 0,12 *
CD4, % / 10⁹/л 37,1 ± 1,2 / 0,45 ± 0,01 41,8 ± 14 / 0,76 ± 0,25 43,7 ± 7,16 / 0,67 ± 0,12 *
CD8, % / 10⁹/л 25,5 ± 0,8 / 0,31 ± 0,01 41,1 ± 7,7 / 0,74 ± 0,14 28,6 ± 7,67 / 0,44 ± 0,12 *, †
CD16, % / 10⁹/л 18,8 ± 1,5 / 0,23 ± 0,02 20,2 ± 9,02 / 0,37 ± 0,16 22,3 ± 14,9 / 0,34 ± 0,23
CD4/CD8, ед 1,5 ± 0,4 1,05 ± 0,53 1,5 ± 0,28 *, †
CD11b, % / 10⁹/л 26,8 ± 0,8 / 0,32 ± 0,01 36 ± 16,5 / 0,65 ± 0,3 33 ± 17,3 / 0,5 ± 0,26
HLA-DR, % / 10⁹/л 9,8 ± 0,5 / 0,12 ± 0,01 18,8 ± 7,7 / 0,34 ± 0,14 22,4 ± 9,53 / 0,34 ± 0,15 *
CD38+, % / 10⁹/л 30,6 ± 1,5 / 0,37 ± 0,02 50,7 ± 13,8 / 0,92 ± 0,25 44,3 ± 19,5 / 0,68 ± 0,3 *
CD25, % / 10⁹/л 4,2 ± 0,2 / 0,05 ± 0,01 20,8 ± 10,4 / 0,38 ± 0,19 18 ± 7,77 / 0,27 ± 0,12 *
ЭФХТ – экстракорпоральная фотохимиотерапия
Данные представлены в виде средней величины и стандартного отклонения
*  Достоверно между нормой и больными подострым типичным красным плоским лишаем до ЭФХТ
† Достоверно между больными подострым типичным красным плоским лишаем до и после ЭФХТ
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Таблица 2. Динамика иммунологических показателей в группе больных хроническим типичным красным плоским лишаем
Маркер Здоровые доноры Этап обследования пациента
до ЭФХТ после ЭФХТ p
Лимфоциты 24 ± 3,2 / 1,2 ± 1,3 31,4 ± 5,97 / 1,93 ± 0,36 28,2 ± 6,5 / 1,61 ± 0,37 *
CD3 62,8 ± 1,2 / 0,75 ± 0,01 63,9 ± 12,4 / 1,23 ± 0,24 69,9 ± 10,3 / 1,13 ± 0,17
CD4 37,1 ± 1,2 / 0,45 ± 0,01 37,2 ± 10,2 / 0,72 ± 0,2 37,9 ± 12,9 / 0,61 ± 0,21
CD8 25,5 ± 0,8 / 0,31 ± 0,01 35,7 ± 7,8 / 0,69 ± 0,15 27,9 ± 5,46 / 0,45 ± 0,09 *
CD16 18,8 ± 1,5 / 0,23 ± 0,02 25,9 ± 8,3 / 0,5 ± 0,16 14,9 ± 8,7 / 0,24 ± 0,14 *, †
CD4+/CD8+, ед 1,5 ± 0,4 1,11 ± 0,75 1,4 ± 0,42 *, †
CD11b 26,8 ± 0,8 / 0,32 ± 0,01 49 ± 12,5 / 0,95 ± 0,24 46,3 ± 11,7 / 0,75 ± 0,19 *
HLA-DR 9,8 ± 0,5 / 0,12 ± 0,01 15,9 ± 5,58 / 0,31 ± 0,11 21,4 ± 13,2 / 0,34 ± 0,21 *
CD38+ 30,6 ± 1,5 / 0,36 ± 0,02 55,5 ± 11,9 / 1,07 ± 0,23 49,5 ± 18,7 / 0,8 ± 0,3 *
CD25 4,2 ± 0,2 / 0,05 ± 0,01 14,1 ± 4,5 / 0,27 ± 0,09 18,1 ± 8,82 / 0,29 ± 0,14 *
ЭФХТ – экстракорпоральная фотохимиотерапия
Данные представлены в виде средней величины и стандартного отклонения
*  Достоверно между нормой и больными хроническим типичным красным плоским лишаем до ЭФХТ
†  Достоверно между больными хроническим типичным красным плоским лишаем до и после ЭФХТ
хинолинового ряда и антибиотикотерапии тетра-
циклином – у 2.
ЭФХТ проводилась в  комплексе с  гипосен-
сибилизирующей терапией, применением анти-
гистаминных средств, в  10  случаях назначались 
препараты хинолинового ряда, в  5  – антибио-
тикотерапия тетрациклином. Местное лечение 
включало кортикостероидные мази, при пораже-
нии слизистых оболочек рта – полоскания хлор-
гексидином, настоем ромашки, при эрозивных 
поражениях слизистой половых органов приме-
нялись метиленовый синий, бура в  глицерине, 
Солкосерил в форме геля.
Методика ЭФХТ заключалась в  следующем. 
Выделение мононуклеарных клеток проводили 
с  помощью клеточного сепаратора Haemonetics 
MCS+ (США) по протоколу RBCP (выделение 
стволовых клеток). За одну процедуру выделяли 
от 40 до 70 мл концентрата мононуклеарных кле-
ток, которые ресуспендировали в  0,9%  растворе 
хлористого натрия, доводя общий объем до 200 мл. 
Клеточную суспензию подвергали ультрафиолето-
вому воздействию на аппарате ультрафиолетового 
облучения крови «ЮЛИЯ» при длине волны 380–
420  нм. Общая доза экспозиции составляла 0,8–
1,2  Дж/см². В  качестве фотосенсибилизатора ис-
пользовали отечественный препарат Аммифурин 
(8-метоксипсорален) в  дозе 0,6  мг/кг, который 
пациент перорально принимал за 2 часа до проце-
дуры. После воздействия ультрафиолетовым об-
лучением клеточную суспензию реинфузировали 
пациенту в течение 30 минут [8]. Курс состоял из 
4 сеансов, проводимых с интервалом 1–2 дня.
Показатели, полученные в  ходе исследова-
ния, были внесены в  электронную базу данных. 
Результаты обрабатывались методами статисти-
ческого и корреляционного анализа с использова-
нием пакета анализа MS Office 2007 для Windows 7 
и  программы Statistica v6.0. Методами вариаци-
онной статистики определялись средняя вели-
чина и  стандартное отклонение. Достоверность 
различий оценивалась с помощью t-критерия 
Стьюдента и t-критерия Стьюдента для зависи-
мых выборок, статистически значимыми счита-
лись различия при р ≤ 0,05.
Результаты и обсуждение
Процедуру ЭФХТ все больные перенесли удовлет-
ворительно, осложнений и  побочных эффектов 
не было. Положительная клиническая динамика 
была отмечена у  каждого из 33  пациентов. Уже 
через 4–7 дней после 4 сеансов ЭФХТ у всех боль-
ных прекратился зуд, значительно уменьшились 
инфильтрация и  гиперемия, произошел полный 
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(в 19  случаях) или частичный (в 14  случаях) ре-
гресс высыпаний на коже и слизистых оболочках. 
У  3  пациенток с  вульвовагинально-гингиваль-
ным синдромом регрессировали высыпания на 
коже и слизистых оболочках, однако в 2 случаях 
остались дистрофические изменения ногтевых 
пластинок. При изучении отдаленных результа-
тов в сроки от 2 до 72 месяцев (38,7 ± 9,4 месяца) 
рецидивов не было.
Данные иммунологического обследования 
пациентов с  типичным (подострым и  хрони-
ческим) КПЛ до и  после ЭФХТ представлены 
в табл. 1 и 2.
При подостром типичном КПЛ после ЭФХТ 
наблюдалось достоверное снижение уровня CD8+ 
(с  существенным повышением иммунорегуля-
торного индекса), а  отсутствие корреляционной 
зависимости между CD8+ и  HLA-DR+ (r = 0,52, 
р > 0,05) и между CD8+ и CD11b+ (r = 0,35, р > 0,05) 
свидетельствовало о  снижении аутоагрессии со 
стороны цитолитических Т-лимфоцитов (рис. 1, 
2), а  также устранении их способности к  мигра-
ции через сосудистый эндотелий. Таким образом, 
на подострой стадии типичного распространен-
ного КПЛ клинический эффект ЭФХТ был обу-
словлен снижением аутоиммунной агрессии со 
стороны аутореактивного клона цитолитических 
Т-лимфоцитов  – уменьшением их количества, 
активационного потенциала и возможности для 
миграции через сосудистый эндотелий к  клет-
кам-мишеням (кератиноцитам).
При хроническом типичном КПЛ после ЭФХТ 
сохранялась корреляция между CD16+ и молеку-
лой адгезии CD11b+ (r = 0,77, p < 0,05) (рис. 3), что 
свидетельствовало о  сохранении возможности 
перехода через сосудистый эндотелий естествен-
ных киллерных клеток, необходимых для осу-
ществления контроля за кумулятивными процес-
сами кератиноцитов. Уменьшение присутствия 
на CD16+ клетках молекул активации HLA-DR+ 
(r = 0,62, p > 0,05) (рис. 4) говорило об утрате их 
реактивности к  соответствующим клеткам-ми-
шеням (кератиноцитам). Следовательно, при хро-
нической стадии типичного распространенного 
КПЛ клинический эффект ЭФХТ был обуслов-
лен уменьшением количества и активности есте-
ственных киллерных клеток.
ЭФХТ  – метод адоптивной иммунотерапии. 
Полученные данные указывают на ее высокую 
эффективность при типичном и атипичном КПЛ 
в  отношении ближайших, а  также отдаленных 
результатов. Применение ЭФХТ в  комплексном 
лечении позволяет существенно повысить эф-
фективность терапии типичного и  атипичного 
КПЛ (в частности, в  случаях, устойчивых к  ра-
нее проводившейся терапии, в  том числе с  при-
менением системных кортикостероидов) при 
удовлетворительной переносимости метода. 
В настоящем исследовании подтверждаются дан-
ные зарубежных авторов как об эффективности 
ЭФХТ в лечении КПЛ, так и о высоком профиле 
безопасности этого метода [10–14]. Полученные 
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Рис. 1. Отсутствие корреляции между CD8+ и HLA-DR+ у больных с подострым 
типичным красным плоским лишаем после экстракорпоральной 
фотохимиотерапии (ЭФХТ)
Рис. 2. Отсутствие достоверной положительной корреляции между  
CD8+/CD11b+ у больных с подострым типичным красным плоским лишаем 
после экстракорпоральной фотохимиотерапии (ЭФХТ)
  95% доверительный интервал   95% доверительный интервал
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нами клинико-иммунологические данные указы-
вают также на патогенетическую направленность 
метода при подостром и хроническом типичном 
КПЛ. В  соответствии с  аутоиммунной теорией 
происхождения КПЛ, главная роль в  его разви-
тии отводится активации Th-1 иммунного ответа, 
приводящего к апоптозу базальных кератиноци-
тов [15]. В ранних элементах КПЛ антигенпрезен-
тирующие клетки Лангерганса, количество кото-
рых на этом сроке повышено, взаимодействуют 
с  Т-лимфоцитами за счет активации аберрант-
ной продукции провоспалительных цитокинов 
(интерферона-γ, фактора некроза опухоли-α, 
интерлейкинов Iα, 6 и 8, белков FAS/Apo-1 и Bcl-
2, хемокина CXCLI0), при этом в  начале болез-
ни происходит повышение уровня Т-хелперов 
и  иммунорегуляторного индекса, а  в период 
ремиссии  – их нормализация [16]. По данным, 
полученным нами ранее, в  подострой стадии 
типичного КПЛ иммунные нарушения сопрово-
ждаются патологической агрессией со стороны 
аутореактивных CD8+ Т-лимфоцитов, способных 
мигрировать через сосудистый эндотелий к кера-
тиноцитам, на что указывают достоверное повы-
шение CD8+ клеток и их высокая корреляционная 
связь c молекулами HLA-DR и интегриновой мо-
лекулой адгезии CD11b+. В  хронической стадии 
иммуновоспалительный процесс обусловлен пре-
имущественно активированными СD16+ клетка-
ми, имеющими возможность к  трансэндотели-
альной миграции, на что указывает увеличение 
их количества, а также ассоциация с молекулами 
HLA-DR+ и молекулами адгезии CD11b+ [17].
В связи с  особенностями иммунопатогенеза 
типичного КПЛ в  подострой и  хронической ста-
диях патогенетическая направленность ЭФХТ 
нами оценивалась в каждой из этих стадий. В по-
дострой стадии КПЛ метод способствовал восста-
новлению естественных механизмов иммунного 
ответа, а в хронической после лечения отмечалось 
достоверное снижение ранее выявлявшейся по-
вышенной активности эффекторов врожденного 
иммунитета, в  частности происходило умень-
шение количества и  активности CD16+ клеток. 
Полученные данные свидетельствуют о  возмож-
ности проведения эффективной коррекции основ-
ных иммунных нарушений, лежащих в основе па-
тогенеза подострого и хронического КПЛ [17, 18].
Заключение
ЭФХТ представляется не только эффективным 
методом лечения типичного и атипичного КПЛ, 
но и  патогенетически обоснованным методом 
лечения больных подострым и  хроническим 
распространенным типичным КПЛ кожи и  сли-
зистой оболочки полости рта. Последующее изу-
чение иммунологических изменений у пациентов 
с  атипичными формами КПЛ позволит устано-
вить патогенетическую обоснованность метода 
в их терапии, а также глубже понять механизмы, 
сопровождающие столь ярко выраженные кли-
нические эффекты. 
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Рис. 3.  Сохранение корреляции между CD16+ и CD11b+ у больных 
с хроническим типичным красным плоским лишаем после 
экстракорпоральной фотохимиотерапии (ЭФХТ) 
Рис. 4. Отсутствие корреляционной зависимости CD16+ от HLA-DR+ 
у больных с хроническим типичным красным плоским лишаем после 
экстракорпоральной фотохимиотерапии (ЭФХТ)
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Extracorporeal photochemotherapy  
in the treatment of typical  
and atypical lichen planus rubrum
Background: Lichen planus rubrum (LPR) belongs 
to the group of papulosquamous dermatoses. 
Pathophysiology of this most common lichenic 
dermatosis is related to autoimmune destruction 
of basal keratinocytes. Treatment of LPR includes 
systemic corticosteroids, cytotoxic agents, immu-
nosuppressants, aromatic retinoids, PUVA-therapy, 
as well as biological preparations (rituximab, efal-
izumab), which all are insufficiently effective and 
associated with multiple side effects and compli-
cations. Aim: To evaluate efficacy of extracorpore-
al photochemotherapy (EPCT) in generalized typi-
cal and atypical LPR. Materials and methods: We 
performed a prospective active-controlled cohort 
study. Thirty three patients with different types of 
LPR treated with EPCT were divided into 2 groups. 
Group 1 included 19 patients with typical general-
ized (including subacute and chronic) LPR, group 
2, 14 patients with atypical (pigmented, follicular, 
hypertrophic, erosive ulcerated, vulvovaginal/
gingival syndrome) LPR. At 2 hours before a EPCT 
session patients were administered 8-methoxy-
psoralen, then mononuclear cells were isolated 
with a cell separator Haemonetics MCS+ and treat-
ed with UV A radiation (at a wavelength from 320 
to 400  nm), then monocyte mass was reinfused 
to the patient. The treatment course consisted of 
4  sessions performed every other day. Results: 
Positive clinical effect and satisfactory tolerabil-
ity of EPCT were demonstrated in all 33 patients. 
In patients with generalized subacute typical LPR, 
EPCT promoted activation of natural immunosup-
pressive mechanisms (there was no correlation be-
tween CD8+ and HLA-DR+, as well as between CD8+ 
and CD11b+: r = 0.52 (р > 0.05) and r = 0.35 (р > 0.05), 
respectively). In patients with generalized chronic 
LPR the treatment led to restoration of immune 
tolerance to genuine body antigens (correlation 
between CD16+ and CD11b+ was preserved and 
correlation between CD16+ and HLA-DR+ was low-
er: r = 0.77 (p < 0.05) and r = 0.62 (p > 0.05), respec-
tively). Conclusion: The data obtained confirms 
high clinical efficacy of EPCT and its pathophysio-
logical effects at early and later stages of general-
ized typical LPR.
Key words: typical subacute lichen planus ru-
brum, typical chronic lichen planus rubrum, atyp-
ical lichen planus rubrum, extracorporeal photo-
chemotherapy, immune abnormalities
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